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Резюме
Неоваскулярная глаукома является тяжелой патоло-
гией органа зрения, которая трудно поддается медика-
ментозному и хирургическому лечению. Данная форма 
глаукомы характеризуется быстрым прогрессировани-
ем, высоким уровнем внутриглазного давления, выра-
женным болевым синдромом и снижением зрительных 
функций вплоть до полной их утраты. Наиболее часты-
ми состояниями, при которых развивается неоваску-
лярная глаукома, являются диабетическая ретинопатия 
и тромбоз центральной вены сетчатки. Эндотелиаль-
ные клетки сосудов в ответ на специфический стимул 
в виде гипоксии вырабатывают проангиогенные фак-
торы, наиболее значимым из которых является VEGF. 
Возникающий дисбаланс между про- и антиангиогенны-
ми факторами провоцирует развитие неоваскуляриза-
ции структур глаза.
С целью уменьшения неоваскуляризации и снижения 
осложнений хирургического лечения применяются пан-
ретинальная лазеркоагуляция и введение анти-VEGF пре-
паратов. В настоящее время для лечения неоваскулярной 
глаукомы применяются такие хирургические методы, как 
трабекулэктомия и имплантация трубчатых дренажей. 
Альтернативой хирургическим вмешательствам являются 
циклодеструктивные вмешательства. Новой технологией, 
характеризующейся отсутствием выраженного повреж-
дающего действия на ткани и малым количеством ослож-
нений, является транссклеральная циклофотокоагуляция 
в микроимпульсном режиме с использованием диодного 
лазера.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: неоваскулярная глаукома, анти-VEGF 
препараты, PEDF-фактор, микроимпульсная циклофотокоа-
гуляция, обзор литературы, эффективность, безопасность.
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Abstract
Neovascular glaucoma is a severe pathology of the eye, 
which is difficult to treat. It is characterized by rapid progres-
sion, high intraocular pressure (IOP) level, severe pain and 
an acute decrease in visual acuity. Its most common causes 
include diabetic retinopathy and ischemic central retinal 
vein occlusion. The endothelial vascular cells respond to 
a specific stimulus (tissular hypoxia) and secrete proan-
giogenic factors. The most significant is VEGF. The resulting 
imbalance between pro- and antiangiogenic factors pro-
duces neovascularization of the eye tissues.
Panretinal photocoagulation and anti-VEGF therapy are 
used to reduce iris neovascularization and reduce the com- 
plications of surgical treatment. Currently, surgical me-
thods such as trabeculectomy and tubular drainage imp-
lantation are used to treat neovascular glaucoma. An alter-
native to surgical interventions is presented by cyclode-
structive procedures. Transscleral diode-laser micropulse 
cyclophotocoagulation is the latest technology, characte-
rized by the absence of a pronounced damaging effect on 
tissues and a small number of complications.
KEYWORDS: neovascular glaucoma, anti-VEGF therapy, 
PEDF factor, micropulse cyclophotocoagulation, literature 
review, efficacy, safety.
Неоваскулярная глаукома (НВГ) является од- ной из наиболее тяжелых форм глаукомы, которая осложняет заболевания глаза, соп-ровождающиеся ишемией и гипоксией сет-
чатки. НВГ развивается у 33-64% пациентов с про-
лиферативной диабетической ретинопатией и у 45% 
пациентов с ишемической формой тромбоза цен-
тральной вены сетчатки или ее ветвей [1-7].
Сахарный диабет является одной из основных 
проблем современного здравоохранения. В России 
на 2017 год общее количество пациентов составля-
ло 4 498 955 (3,06% населения РФ), из них 92,1% 
(4,15 млн) приходилось на пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа. При этом наблюдается неуклон-
ный рост распространенности заболевания — более 
чем на 2,5 млн в период с 2000 по 2017 год, в основ-
ном за счет пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
[8]. Распространенность диабетической ретинопа-
тии в России, по статистическим данным, составляет 
38,3% среди пациентов с сахарным диабетом 1 типа 
и 15,0% среди пациентов с сахарным диабетом 
2 типа, при этом частота диабетической ретинопа-
тии увеличивается при большей длительности диа-
бета, достигая 77,8% при длительности сахарного 
диабета 2 типа более 15 лет [9, 10].
Распространенность тромбоза центральной вены 
сетчатки составляет 65 на 100 000 взрослого населе-
ния, при этом заболеваемость увеличивается с возрас-
том. Ишемическая форма развивается у 19-45% паци-
ентов с тромбозом центральной вены сетчатки [1, 2].
НВГ характеризуется быстрым прогрессирова-
нием с высоким уровнем внутриглазного давления 
(ВГД), выраженным болевым синдромом и сни-
жением зрительных функций вплоть до полной их 
утраты [4, 5]. НВГ относится к 3 (наивысшей) сте-
пени рефрактерности глаукомы по классификации 
А.М. Бессмертного (2003). 
НВГ развивается вследствие распространения 
фиброваскулярной мембраны на трабекулярный 
аппарат с прогрессирующим ухудшением оттока 
внутриглазной жидкости. Наиболее частыми состо-
яниями, при которых развивается НВГ, являются 
диабетическая ретинопатия и тромбоз центральной 
вены сетчатки. При этих заболеваниях нарушается 
кровоснабжение сетчатки, что приводит к возник-
новению и прогрессированию гипоксии тканей сет-
чатки. Эндотелиальные клетки сосудов в ответ на 
специфический стимул в виде гипоксии вырабаты-
вают различные проангиогенные факторы: VEGF 
(фактор роста эндотелия сосудов), βFGF (фактор 
роста фибробластов), TNF (фактор некроза опухо-
ли), IGF (инсулиновый фактор роста) и PDGF (тром-
боцитарный фактор роста). Наиболее значимым из 
проангиогенных факторов является VEGF, имею-
щий 9 изоформ, наиболее значимой из которых для 
ангиогенеза является VEGF-А. VEGF связывается 
со специфическими рецепторами эндотелиальных 
клеток. Неоваскуляризация глазных структур разви-
вается вследствие дисбаланса между проангиоген-
ным фактором VEGF и антиангиогенным фактором 
PEDF (фактор пигментного эпителия), обладающим 
сильным ингибирующим ангиогенез эффектом. 
Процесс ангиогенеза запускается повышением про-
ницаемости сосудистой стенки, которая приводит 
к выходу белков плазмы крови за пределы сосуда. 
На этой матрице под воздействием проангиогенных 
факторов происходит формирование новообразо-
ванных сосудов с тонкой, хрупкой стенкой с малым 
количеством перицитов [11]. По данным D.N. Hu 
et al., концентрация VEGF-А была повышена во 
влаге передней камеры у пациентов с неоваскуляр-
ной глаукомой (1095,99±52,71 пг/мл) в сравнении 
с группой контроля, имеющей только возрастную 
катаракту (679,54±49,81 пг/мл) [12]. 
В развитии НВГ можно клинически выделить 
несколько стадий [11, 13]: 
1 стадия — рубеоз радужки. Характеризуется 
неоваскуляризацией радужки, которая появляется 
в большинстве случаев сначала по зрачковому краю 
при сохранении нормального уровня ВГД; 
2 стадия — открытоугольная глаукома. Сопро-
вождается образованием фиброваскулярных мем-
бран, которые распространяются на структуры угла 
передней камеры (УПК) и могут быть обнаружены 
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VEGF, позволяет уменьшить имеющуюся неоваску-
ляризацию и временно предотвратить появление 
новых сосудов, что позволяет значительно сни-
зить количество осложнений и добиться лучшего 
гипотензивного эффекта фистулизирующей хирур-
гии. Уменьшение рубеоза достигается уже через 
24-48 часов после введения и сохраняется около 
3-4 недель [18, 19]. В исследовании Lan Liu et al. 
было показано, что при применении интравитрель-
ной инъекции ранибизумаба перед трабекулэкто-
мией достигается успех лечения в течении 1 года 
у 94,4% пациентов, из них у 61,1% — без гипотен-
зивных капель. При этом удается снизить количе-
ство послеоперационных осложнений, гифема была 
отмечена лишь в 5,5% случаев [20].
Проведение панретинальной лазеркоагуляции 
целесообразно у всех пациентов с НВГ при сахарном 
диабете и у пациентов с ишемической формой тром-
боза центральной вены сетчатки с достаточной про-
зрачностью сред, независимо от стадии глаукомы 
[6]. Панретинальная лазеркоагуляция может прово-
диться как до (в случаях умеренно повышенного или 
нормального ВГД), так и после (в случаях с высоким 
ВГД) хирургического лечения глаукомы. При неова-
скуляризации переднего отрезка глаза применяется 
активная тактика: уменьшение числа сеансов до 1-3, 
проводимых с разницей в 6-8 дней, с большим коли-
чеством коагулятов за сеанс (800-1000). Исполь-
зуются следующие настройки лазера: диаметр 
пятна 200-500 мкм, продолжительность импульса 
200-300 мс, мощность 200-400 мВт; настройки под-
бираются в процессе вмешательства, исходя из 
индивидуальных особенностей пациента [21-25]. 
Учитывая патогенетическую связь между ишемией 
сетчатки и глаукомой, очевидно, что панретиналь-
ная лазеркоагуляция является оптимальным мето-
дом предотвращения дальнейшего прогрессиро-
вания заболевания. Для пациентов с НВГ, развив-
шейся на фоне сахарного диабета, панретинальная 
лазеркоагуляция сетчатки является «золотым стан-
дартом» лечения [6, 7, 21-25].
В случаях невозможности проведения панрети-
нальной лазеркоагуляции сетчатки из-за непрозрач-
ности сред глазного яблока часть авторов предлагает 
использование криопексии сетчатки с одномомент-
ным проведением криодеструкции (Щуко А.Г.) или 
транссклеральной циклофотокоагуляции (ТЦФК) 
(Юрьева Т.Н. с соавт.) [26, 27]. Однако в сравнении 
с лазеркоагуляцией данная методика требует боль-
шего объема вмешательства, обладает слабыми воз-
можностями дозирования, оказывает повреждающее 
действие на склеру и сопровождается выраженными 
воспалительными процессами в раннем послеопе-
рационном периоде, хуже переносится пациентами, 
в связи с чем в настоящее время применяется редко, 
в основном при наиболее тяжелом течении глауко-
мы с предшествующей неэффективной панрети-
нальной лазеркоагуляцией [28-30].
3 стадия — закрытоугольная глаукома, при 
которой фиброваскулярная мембрана сокращает-
ся, образуя протяженные гониосинехии, которые 
закрывают структуры УПК. На этой стадии наи-
более часто отмечается очень высокий уровень 
ВГД, рефрактерный к воздействию гипотензивных 
капель, выраженный болевой синдром, крайне низ-
кие или отсутствующие зрительные функции. 
На стадии открытоугольной глаукомы может 
быть эффективно медикаментозное лечение с приме-
нением комбинированных гипотензивных средств. 
Д.В. Липатов с соавт. предлагают использование 
фиксированных комбинаций тимолола и дорзола-
мида, которые показали большую эффективность 
у пациентов с НВГ и сахарным диабетом, чем моно-
терапия или иные комбинированные препараты. 
Данная терапия рекомендуется для применения как 
в качестве отдельного метода лечения, так и для 
предоперационной подготовки [14].
С.Ш. Миррахимова предлагает использовать для 
предоперационной подготовки у пациентов с НВГ 
комбинированный препарат тимолола и бримони-
дина. При его применении достигается более эффек-
тивное уменьшение отека роговицы (у 41,2% паци-
ентов) и купирование болевого синдрома (у 26,7% 
пациентов), нежели чем при использовании иных 
гипотензивных препаратов, в силу наличия у бри-
монидина не только гипотензивных, но и сосудосу-
живающих свойств. Наиболее хорошие результаты 
автор отметил у пациентов в стадии открытоуголь-
ной глаукомы, у которых наблюдалось достоверное 
снижение уровня ВГД на 5-е сутки закапывания пре-
парата после перевода с привычной терапии [15].
Медикаментозное лечение при НВГ в стадии 
закрытоугольной глаукомы малоэффективно и при-
меняется в основном для предоперационной под-
готовки. В качестве основных средств большинство 
авторов предлагают использование бета-блокато-
ров и ингибиторов карбоангидразы, при этом счи-
тают использование миотиков и симпатомиметиков 
неэффективным. Использование простагландинов 
также бесперспективно, так как улучшение увеаль-
ного оттока не достигается из-за наличия неова-
скулярной мембраны. В качестве дополнительной 
терапии возможно применение глюкокортикоидов 
с целью уменьшения явлений воспаления и болево-
го синдрома [4, 6, 16, 17].
Учитывая патогенетический механизм развития 
НВГ, эффективными методами уменьшения неова-
скуляризации являются применение ингибиторов 
VEGF (vascular endothelial growth factor) и проведе-
ние панретинальной лазеркоагуляции. 
Самостоятельное гипотензивное действие инги-
биторов VEGF незначительно, однако их приме-
нение позволяет снизить риск геморрагических 
осложнений хирургического лечения и добиться 
лучших результатов [3]. Использование бевацизу-
маба и ранибизумаба, связывающих все изоформы 
Ходжаев Н.С., Сидорова А.В., Смирнова Е.А. и др.
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ



















Shen C.C. et al., 2011 20 40 5 - -
Kawabata K. et al., 2019 30 66,7 13,3 10 56,7
Shinohara Y. et al., 2017 39 33,3 23,1 17,9 5,1
Бабушкин А.Э. c соавт., 2016
Babushkin А.E. et al., 2016 19 73,7 31,6 - -
Nakatake Sh. et al., 2014 28 17,8 14,3 - -
Таблица 1. Осложнения после проведенной трабекулэктомии
Table 1. Complications after trabeculectomy
Хирургическое лечение НВГ сопряжено с боль-
шим количеством трудностей, связанных с особен-
ностями ее патогенеза и клинического течения. 
Наличие в переднем отрезке глаза хрупких ново-
образованных сосудов обуславливает повышенный 
риск геморрагических осложнений, а дальнейшее 
развитие фиброваскулярной мембраны способству-
ет блокаде вновь созданных путей оттока. При этом 
методы, хорошо зарекомендовавшие себя в лечении 
других форм глаукомы, зачастую неэффективны 
при НВГ. Непроникающая глубокая склерэктомия, 
широко применяемая в лечении первичной откры-
тоугольной глаукомы, не может использоваться 
при НВГ в связи с грубыми органическими изме-
нениями структур угла передней камеры и усилен-
ной пролиферативной активностью, обуславли-
вающей быстрое рубцевание и неэффективность 
операции [7]. На данный момент применяются 
операции фистулизирующего типа (глубокая скле-
рэктомия или трабекулэктомия) с митомицином С 
с целью уменьшения послеоперационного рубце-
вания и хирургия с использованием различных 
дренажей [31-37].
Проведение фистулизирующей хирургии часто 
сопряжено с большим количеством осложнений, 
из наиболее частых — гифема, которая встреча-
ется в 17,8-73,7% случаев, и цилиохориоидаль-
ная отслойка, которая происходит в 5-31,6% слу-
чаев (табл. 1) [31, 32, 34, 36-38]. Интересно, 
что Sh. Nakatake et al. пишут, что гифема является 
значимым прогностическим фактором неудачи тра-
бекулэктомии и рекомендуют использовать введе-
ние вискоэластиков в переднюю камеру или коа-
гуляцию сосудов радужки непосредственно перед 
проведением иридэктомии с целью уменьшения 
риска возникновения гифемы [38]. 
М.М. Бикбов с соавт. в своем исследовании 
сравнивали эффективность имплантации клапа-
на Ahmed и модификации синустрабекулэктомии 
с использованием дренажа Глаутекс, представля-
ющего собой биорезорбируемую биосовместимую 
пленку со сроком полной резорбции 4-9 месяцев. 
Полученные результаты свидетельствовали о том, 
что комбинированная методика с применением 
дренажа связана с низкой эффективностью (53,9% 
через 1 год) и большим количеством осложнений 
(гифема наблюдалась в 30,7% случаев, отслой-
ка сосудистой оболочки — 23,1%) в сравнении 
с имплантацией клапана Ahmed (соответственно 
80, 26,6 и 13,3%) [39].
А.Э. Бабушкиным с соавт. была предложена 
методика комбинированного лечения НВГ с исполь-
зованием ингибиторов VEGF. Вначале вводился 
ранибизумаб интракамерально и субконъюнкти-
вально, затем в сроки от 3 до 14 дней проводили 
двойную контрапертурную фистулизирующую опе-
рацию. При этом частота геморрагических осложне-
ний (гифемы) составила 26,7%, что было значитель-
но ниже, чем у пациентов, которым проводилась 
только фистулизирующая операция (73,7%). Нор-
мализация ВГД была достигнута через год у 84,6% 
пациентов, причем у 76,9% без дополнительной 
гипотензивной терапии [36].
Y. Hong et al. приводят свои данные по комби-
нированному лечению НВГ на стадии закрытого 
угла, эффект которого они оценивали в сравнении 
с ТЦФК. На первом этапе проводили интравитреаль-
ное введение ранибизумаба, через 3-5 дней выпол-
няли трабекулэктомию с митомицином. Третьим 
этапом проводили панретинальную лазеркоагуля-
цию через 5-7 дней после хирургического лечения 
и последующие сеансы (2-3) через 7 дней. Лазер-
ное воздействие осуществлялось с использованием 
непрямой бинокулярной офтальмоскопии, что позво-
ляет уменьшить травмирование послеоперацион-
ной зоны и инфекционных осложнений. В данном 
исследовании авторы отмечают, что в 89% случа-
ев произошел полный регресс неоваскуляризации. 
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Успех операции в зависимости от срока наблюдения, %











Бикбов М.М. с соавт., 2016
Bikbov M.M. et al., 2016 21 Ahmed - 79,4 71,4 66,7 -
Shen C.C. et al., 2011 20 Ahmed 90 70 60 - -
Yalvac I.S.  et al., 2007
38 Ahmed - 63,2 56,1 43,2 25,2
27 Molteno - 37 29,6 29,6 29,6
Peter A. Netland, 2009 38 Ahmed - 73,1 61,9 - 20,6
Every S.G. et al., 2006 145 Molteno - 72 60 - 40
Trible J.R. et al., 1998 34 Baerveldt 91 86 62 - -
Ye H. et al., 2017 40 Ahmed 80 77,5 - - -
Mastropasqua L. et al., 1996 28 Krupin - 89 74 66 46
Таблица 2. Успех дренажной хирургии в различные сроки наблюдения


























Липатов Д.В. с соавт., 2009
Lipatov D.V. et al., 2009
30 
(Ahmed) 60 3,33 - 6,67 - -
Liu L. et al., 2016 19 (Ahmed) 5,3 - 31,6 15,8 10,5 5,3
Shen C. C. et al., 2011 20 (Ahmed) 40 5 10 - - -
Liao N. et al., 2016 103(Ahmed) 3,3 4,9 3,3 8,1 1,6 -
WuDunn D. et al., 2006 34(Ahmed) 35 6 6 - 9 3
Every S.G. et al., 2006 145 (Molteno) 65 3 - 30 3 1
Mastropasqua L. et al., 1996 28 (Krupin) - 25 57,1 53,6 17,9 17,9
Xie Zh. et al., 2019 66 (Ahmed) 15,2 1,5 - 13,6 3 -
Таблица 3. Осложнения хирургических операций с применением трубчатых дренажей
Table 3. Complications of tubular drainage implantation
Данный метод позволил достичь большей эффек-
тивности в сравнении с ТЦФК (89% против 60% 
через 12 месяцев наблюдения), а также избежать 
субатрофии глазного яблока, наблюдаемой у 8% 
пациентов после ТЦФК [40].
Причины снижения гипотензивного эффек-
та фистулизирующих операций с течением вре-
мени связаны с избыточным рубцеванием в обла-
сти путей оттока и фистулы. С целью уменьшения 
рубцевания в послеоперационном периоде обычно 
Ходжаев Н.С., Сидорова А.В., Смирнова Е.А. и др.
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применяются цитостатики, а именно митомицин С. 
При проведении трабекулэктомии непосредственно 
после операции обычно удается достигнуть гипо-
тензивного эффекта, однако эффективность значи-
тельно снижается с течением времени и через один 
год составляет 65-78,2%, через два года — 42,8-
61,8% [31-37].
Альтернативой фистулизирующим операци-
ям является использование шунта Ex-PRESS. По 
данным Y. Shinohara et al., имплантация шунта 
Ex-PRESS сопровождалась меньшим количеством 
осложнений в сравнении с трабекулэктомией: гифе-
ма наблюдалась в 10% случаев после импланта-
ции шунта Ex-PRESS и в 33,3% после трабекулэкто-
мии, послеоперационная гипотония — в 14 и 35,9% 
случаев, мелкая передняя камера — в 2 и 17,9% 
случаев соответственно. Эффективность гипотен-
зивного эффекта была сравнима и на сроках наблю-
дения 6 месяцев составляла 78,0 и 72,1% в группах 
Ex-PRESS и трабекулэктомии соответственно [34]. 
Исследование K. Kawabata et al. также показывает 
меньшее количество послеоперационных ослож-
нений в сравнении с трабекулэктомией: гифема 
в 21,4 и 66,7%, наружная фильтрация — в 14,3 
и 56,7% случаев соответственно. Однако по данным 
этого исследования через один год после хирурги-
ческого вмешательства успех лечения был значи-
тельно ниже, чем в группе трабекулэктомии: 31,8 
и 69,3% соответственно [31]. 
Наиболее эффективным хирургическим мето-
дом для лечения НВГ является имплантация различ-
ных видов трубчатых дренажей. Используемые дре-
нажи имеют схожее строение и представлены телом 
дренажа, фиксируемым к склере в области эквато-
ра глаза и формирующим резервуар для оттекаю-
щей жидкости, и отводящей трубочки, выводимой 
проксимальным концом в переднюю камеру глаза. 
Модели дренажей Molteno и Baerveldt не имеют 
клапанного механизма, соответственно отток жид-
кости осуществляется независимо от уровня ВГД 
пациента, в то время как модели Ahmed и Krupin 
обладают клапаном, перекрывающим ток жидкости 
при достижении некоторого минимального уровня 
ВГД (8-10 мм рт.ст.). Дренажи широко применяются 
в лечении пациентов с различными формами реф-
рактерной глаукомы, в том числе и при НВГ, так как 
их применение позволяет решить проблему избы-
точного рубцевания путей оттока и снизить вероят-
ность геморрагических осложнений за счет отсут-
ствия необходимости выполнять иридэктомию. 
Наиболее часто и в России, и за рубежом применя-
ется дренаж модели Ahmed, большинство публика-
ций описывают именно его использование, другие 
модели дренажей используются реже. Преимуще-
ствами дренажа Ahmed является наличие клапа-
на, ограничивающего отток жидкости при низком 
уровне ВГД, а также меньшее количество осложне-
ний при сравнимой эффективности.
Одной из проблем в послеоперационном пери-
оде является резкий подъем уровня ВГД, связан-
ный с выраженными пролиферативными процесса-
ми и встречающийся, по данным авторов, в сроки 
до 6 месяцев у 5-20% пациентов [41, 42]. Большин-
ство авторов отмечали снижение гипотензивно-
го эффекта дренажной хирургии с течением вре-
мени (табл. 2). Результаты успеха операции были 
сравнимы в сроки до двух лет наблюдения у раз-
личных исследователей, более поздние результаты 
значительно отличаются, что может быть связано 
с большим количеством выбывших из исследова-
ний пациентов. По данным S.G. Every et al., дости-
жение гипотензивного эффекта после имплантации 
дренажа Molteno достигалось в 72% случаев через 
один год после хирургического лечения, в 60% — 
через два года и в 40% — через пять лет. I.S. Yalvac 
et al. получили гипотензивный эффект в 63,2% слу-
чаев при имплантации дренажа Ahmed и в 37% слу-
чаев при имплантации дренажа Molteno через один 
год наблюдения, в 56,1 и 29,6% — через два года, 
в 43,2 и 29,6% — через три года и в 25,2 и 29,6% — 
через пять лет наблюдения. C.C. Shen et al. пишут, 
что при имплантации дренажа Ahmed в их исследо-
вании успеха удалось достигнуть у 90% пациентов 
в сроки 6 месяцев после лечения, у 70% — через 
один год и у 60% — через два года [32, 41-47].
По данным большинства исследователей, основ-
ными причинами снижения эффективности дрена-
жей являются закупорка отводящей трубки и про-
цессы рубцевания с образованием плотной капсулы 
вокруг тела дренажа [48-50]. При проведении дре-
нажной хирургии отмечаются осложнения, общие 
для всех хирургических вмешательств при глаукоме 
(гифема, хориоидальная отслойка, мелкая передняя 
камера, послеоперационная гипотония), и ослож-
нения, типичные именно для имплантации дрена-
жей, такие как дислокация дренажа, прорезывание 
и смещение трубки (табл. 3) [20, 21, 32, 37, 41, 45, 
51]. Для уменьшения риска возникновения ослож-
нений (гифема и гипотония в раннем послеопера-
ционном периоде) предложены различные мето-
ды, такие как введение вискоэластика в переднюю 
камеру (Николашин С.И.), введение вискоэластика 
в переднюю камеру с заменой на стерильный воз-
дух в конце вмешательства (Липатов Д.В. с соавт.), 
введение вискоэластика в переднюю камеру и вре-
менное лигирование отводящей трубки (WuDunn D. 
et al.), предварительная инъекция ингибиторов 
VEGF (Zhou M. et al., Бикбов М.М. с соавт.) [41, 
51-54]. С целью снижения активности фибротиче-
ских процессов и предотвращения инкапсулирова-
ния тела дренажа ряд авторов предлагали исполь-
зование цитостатиков (митомицина С и 5-фтор-
урацила), однако по результатам ряда других иссле-
дований было выявлено отсутствие достоверной 
разницы в результатах лечения с использованием 
и без использования цитостатиков [48-50]. 
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H. Ye et al. в своем ретроспективном анализе 
40 глаз с НВГ, которым был установлен дренаж 
Ahmed, показали, что важнейшим предиктором 
неуспеха операции был молодой возраст (моложе 
55 лет) пациента, успех операции составил у них 
40%, в то время как у пациентов старше 55 лет — 
90%. Такая значительная разница связана с бо- 
лее выраженными пролиферативными процессами 
у пациентов молодого возраста. Также было показа-
но, что пол пациента, уровень дооперационного ВГД 
и имеющиеся в анамнезе операции не имели стати-
стически значимого влияния на успешность лечения 
[46]. Zh. Xie et al. в качестве факторов риска неэф-
фективности имплантации дренажа Ahmed указы-
вают молодой (до 55 лет) возраст пациентов, отсут-
ствие панретинальной лазеркоагуляции и возникно-
вение послеоперационной гифемы [21].
H. Yan сообщает о результатах комбинирован-
ного лечения у пациентов с НВГ, гемофтальмом 
и катарактой. Проводились одномоментно фако-
эмульсификация катаракты без имплантации ИОЛ, 
витрэктомия 23 G с полным удалением фиброваску-
лярных мембран, панретинальная лазеркоагуляция 
и трабекулэктомия с использованием митомицина. 
Данная методика позволяла успешно снизить уро-
вень ВГД (19±4 мм рт.ст. через один год после вме-
шательства) и провести панретинальную лазеркоа-
гуляцию сетчатки в полном объеме [30].
При неэффективности хирургических методов 
лечения, некупируемом высоком уровне ВГД, боле-
вом синдроме показано применение циклодеструк-
тивных вмешательств, в ходе которых путем холо-
дового, ультразвукового или лазерного воздействия 
происходит повреждение цилиарного тела, при-
водящее к его частичной атрофии со снижением 
продукции внутриглазной жидкости. Предложе-
ны различные методики проведения данного типа 
вмешательств [26, 55-58].
M.A. Torky et al. описывают применение ультра-
звукового циклодеструктивного вмешательства при 
различных формах рефрактерных глауком. Опера-
ция проводилась на приборе EyeOP1 («Eye Tech care», 
France) с использованием следующих параметров: 
частота 21 МГц, акустическая сила 2,45 В, воздей-
ствие осуществлялось в 6 секторах продолжитель-
ностью 8 с. Процедура была высоко эффективна 
при первичной открыто- и закрытоугольной глауко-
ме, псевдоэксфолиативной глаукоме, однако у паци-
ентов с НВГ гипотензивный эффект был достигнут 
только в 40% случаев [59]. Таким образом, данная 
методика не может рассматриваться как вмеша-
тельство выбора.
До широкого распространения лазерных цикло-
деструктивных вмешательств применялась криоде-
структивная хирургия. В настоящее время эта мето-
дика используется редко. Учитывая более обшир-
ную и менее стабильную зону повреждения тка-
ней, возможности дозирования и фокусирования 
воздействия значительно ниже, чем при лазерных 
методиках. Ее применение сопровождается боль-
шим разбросом показателей эффективности у раз-
личных авторов (26,3-94%), отмечается выражен-
ная воспалительная реакция в послеоперационном 
периоде у большинства пациентов. Данный вид воз-
действия сопровождается большим количеством 
осложнений, чем циклофотокоагуляция, и может 
приводить к неконтролируемой гипотонии с разви-
тием субатрофии глазного яблока в 5,2-15,7% слу-
чаев [26, 27, 57, 59-62].
На данный момент наиболее широко применя-
емым методом циклодеструкции является цикло-
фотокоагуляция. В отличие от криодеструкции 
цилиарного тела, использование лазеров позволя-
ет проводить более дозированное вмешательство 
с индивидуальным подбором энергии и осущест-
влять воздействие направленным и сфокусирован-
ным в определенной зоне лазерным лучом. В то же 
время данный метод характеризуется более спо-
койным послеоперационным периодом с меньшей 
выраженностью воспалительного процесса и мень-
шим количеством осложнений. 
Может применяться диодный, аргоновый или 
YAG-лазер. По данным A. Oguri et al., не было выяв-
лено различий в эффективности лечения при при-
менении диодного и YAG-лазера [63]. Воздействие 
может быть осуществлено транссклерально, транс-
пупиллярно или эндоскопически. Транспупиллярное 
проведение циклофотокоагуляции при неоваскуляр-
ной глаукоме не представляется эффективным ввиду 
сложностей в достижении полноценного мидриаза 
и зачастую непрозрачных или частично прозрачных 
сред [57]. Q.Y. Yi et al. описывают методику про-
ведения эндоскопической циклофотокоагуляции. 
Плюсами ее является визуальный контроль нане-
сения коагулятов, возможность точного подбора 
энергии воздействия и проведения одномоментно 
витрэктомии или ленсэктомии. При этом через год 
после операции уровень ВГД был снижен на 68,2% 
относительно исходного и составлял 15-24 мм рт.ст. 
Исследователи отмечают, что поздних осложнений 
не наблюдалось, а ранние (гифема 27,3%, хори-
оидальная отслойка 9,1% и фиброзный экссудат 
в передней камере 18,2%) были купированы тера-
певтически в течение первой недели после опера-
ции [64]. По данным F.E. Lima et al., гипотензивный 
эффект был достигнут у 73,53% пациентов через 
два года после эндоциклофотокоагуляции [65].
Учитывая простоту выполнения, наиболее часто 
применяется ТЦФК. Данная методика позволяет 
успешно купировать болевой синдром уже в пер-
вые сутки после вмешательства, гипотензивная 
эффективность составляет, по данным различных 
авторов, 90-94,4% при наблюдении до полугода 
и снижается до 49,8-61,2% ко второму-третьему и до 
34,8% к шестому году наблюдения. В случае неуспе-
ха возможно повторное проведение ЦФК. Наиболее 
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тяжелым осложнением данной методики является 
стойкая гипотония с переходом в субатрофию глаза 
(3,3-8,6% случаев) [26, 40, 57, 66]. 
Фокин В.П. с соавт. предлагают комбинирова-
ние ТЦФК с введением ингибиторов VEGF до или 
после лазерного вмешательства (ранибизумаб). 
Данное сочетание позволило достичь гипотензив-
ного эффекта у 81% больных в сроки наблюдения 
до 2 лет. При этом в группе пациентов, которым 
введение ранибизумаба осуществлялось до цикло-
фотокоагуляции, отмечалось достоверное улучше-
ние зрительных функций [67].
Данные гистологического исследования тканей 
энуклеированного глаза, проведенного А.А. Мар-
ковой с соавт., показали значительную зону рас-
сеивания лазерной энергии, повреждение распро-
странялось от первичной мишени воздействия — 
пигментного эпителия вплоть до супрахориоидаль-
ного пространства. Авторами также было показано, 
что область коагуляции не всегда совпадала с поло-
жением цилиарных отростков, что было связано 
с невозможностью визуального контроля положе-
ния зонда относительно цилиарного тела [68].
Новой технологией, позволяющей избежать 
выраженного повреждающего действия на ткани и 
уменьшить количество осложнений ТЦФК, является 
транссклеральная циклофотокоагуляция в микро-
импульсном режиме с использованием диодного 
лазера. Методика отличается более дозированным 
воздействием на цилиарное тело за счет замены 
непрерывного лазерного воздействия микроим-
пульсами продолжительностью 50-100 нс. В момент 
импульса происходит накопление тепловой энер-
гии в клетках пигментного эпителия. Период покоя 
между импульсами позволяет охлаждаться окру-
жающим тканям, тем самым избегая выраженного 
термического повреждения цилиарного тела, что 
дает возможность значительно снизить риск стой-
кой гипотонии с развитием субатрофии глазного 
яблока. Данные различных авторов свидетельству-
ют о гипотензивном эффекте, сравнимом с ТЦФК 
в непрерывном режиме, крайне низком количестве 
или отсутствии таких послеоперационных ослож-
нений, как стойкая гипотония и субатрофия глаз-
ного яблока, и менее выраженной воспалительной 
реакции в раннем послеоперационном периоде. 
У 66,67-75% пациентов удавалось добиться сниже-
ния уровня ВГД на 30-45% от исходного и поддер-
живать его уровень в пределах нормы с уменьше-
нием количества гипотензивных капель (в данных 
исследованиях группа пациентов с НВГ не выде-
лялась отдельно, их количество в общей группе 
составляло от 6 до 52,4%) [57, 69-75]. A.A. Jammal 
et al. в своем исследовании путем проведения ста-
тистического анализа показали, что достоверно-
го различия в достижении успеха операции между 
пациентами с неоваскулярной и другими формами 
глаукомы нет [73].
Фотокоагуляция в микроимпульсном режиме 
с использованием диодного лазера с длиной волны 
532 нм широко используется при заболеваниях сет-
чатки. При этом результаты исследования A.K. Yu 
показывают идентичность гистологических и им- 
муногистохимических изменений, возникающих 
вследствие воздействия диодного лазера с длиной 
волны 532 и 810 нм [76]. Лазерное воздействие осу-
ществляется дозированно непосредственно на пиг-
ментный эпителий сетчатки. Применение микро-
импульсного лазерного воздействия способству-
ет уменьшению отека, резорбции кровоизлияний, 
снижению явлений неоваскуляризации [77, 78], 
что служит основанием предполагать эффектив-
ность микроимпульсного воздействия в профилак-
тике прогрессирования неоваскуляризации. По дан-
ным Z. Li микроимпульсное лазерное воздействие 
в эксперименте на мышах приводило к усилению 
синтеза PEDF (pigment epithelium-derived factor), 
обладающего антиангиогенным, нейропротектор-
ным и нейротрофическим действием [79]. В то 
время как результаты исследований E. Midena пока-
зали, что после проведения лазерной фотокоагуля-
ции в микроимпульсном режиме снижается экс-
прессия VEGF, при этом статистически значимых 
различий в уровне PEDF до и после лазерного воз-
действия не было обнаружено [80, 81]. На данный 
момент отсутствует решение данного вопроса, что 
обуславливает необходимость проведения исследо-
ваний, целью которых является оценка эффектив-
ности и обоснование механизма микроимпульсно-
го лазерного воздействия на неоваскуляризацию.
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